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Estudio clínico y psicopatológico
 




El presente trabajo es una patografía 
sobre un caso de bulimia. Dado el nivel en 
que situamos lo psíquico, como conduc­
ta, es decir, como actividad con sentido, 
este estudio no se limita a una simple des­
cripción de los síntomas sino que, ante 
todo, incluye un intento de acercamiento 
a sus motivaciones profundas. En defini­
tiva, se trata de mostrar que los síntomas 
que ostenta el paciente no surgen de una 
manera aislada, al margen de su trayec­
toria existencial, sino que es a partir de 
ésta como podemos explicarlos y encon­
trar su sentido. Epistemológicamente, la 
búsqueda del sentido de los síntomas su­
pone la asunción de los postulados de la 
psicología dinámica de orientación analí­
tica, iniciada en la teoría psicoanalltica de 
FREUD (1), cuyo objeto es la conducta co­
mo actividad con sentido -lo que corres­
ponde en el modelo lingüístico al nivel se­
mántico-. Esta teoría parte de dos pre­
misas, a saber: a) la existencia de fuerzas 
internas, intrapsíquicas (no necesariamente 
biológicas, es decir, instintivas) determi­
nantes de la conducta, y b) la sobredeter­
minación de dicha conducta por las moti­
vaciones inconscientes. En todo acto de 
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conducta hay un segmento observable, 
verificable, y un segmento oculto, no ob­
servable y, por tanto, sólo conjeturable; 
el primero es la expresión, el segundo la 
intención o motivación de la conducta. El 
sentido de la conducta no es, pues, ob­
servable: se trata de inferencias que hace­
mos de los actos observados; estas infe­
rencias tienden a ser más próximas a la 
objetividad cuantos más actos de con­
ducta se constituyan en objeto de obser­
vación. 
La aportación del presente trabajo radi­
ca, por una parte, en el método emplea­
do para la acumulación de los datos y, 
por otra, en la puesta en relación de estos 
datos para llegar a inteligir su sentido. 
2. MATERIAL Y METODO 
El material empleado en el presente es­
tudio consta de treinta y cinco entrevis­
tas psicoterapéuticas, escritos de la pa­
ciente y tests proyectivos (en este caso el 
test de Apercepción Temática de Murray 
- T.A.T. -). En las entrevistas no se ha 
seguido una técnica psicoanalltica orto­
doxa; la asociación libre ocupa un lugar 
importante, pero también han resultado 
especialmente esclarecedoras las discu­
siones con la paciente respecto de sus 
fantasías, sus sueños, los datos del T.A.T., 
etcétera. En suma, se ha empleado una 
técnica semejante a la de las denomina­
das psicoterapias intensivas de orientación 
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dinámica. Para la interpretación del T.A.T. 
y de algunos sueños se ha usado la me­
todología que constituye la denominada 
Hermenéutica del lenguaje, de CASTILLA 
DEL PINO (2). 
3. HISTORIA CLlNICA 
3.0. María L tiene veintitrés años, es 
la segunda de tres hermanas y pertenece 
a una familia de clase media. Ha cursado 
estudios superiores y aparenta ser una per­
sona instruida. De su aspecto físico la 
característica más notable es la obesidad: 
pesa ochenta y cuatro kilos y mide un me­
tro cincuenta y ocho centímetros de es­
tatura. 
3.1. Motivo de la consulta. 
Desde hace nueve años se muestra tris­
te, apática, inhibida, sin ilusiones y con 
frecuentes autorreproches acerca de su 
pasividad y desinterés. También, desde la 
fecha indicada, sufre unos episodios en 
los que, durante breves momentos, se 
siente extraña, como si no fuera ella: 
[1]	 Me pregunto, «¿ésta soy yo?», y me 
miro en el espejo y me digo, «tengo 
que ser yo». 
Otras veces esta extrañación afecta a los 
objetos de su entorno: 
[2]	 Me pregunto, «¿por qué esa silla ahí, 
o esa mesa?». 
Por otra parte, a menudo tiene ideas de 
suicidio y en uno de los días que precedie­
ron al de la consulta verificó un intento de 
suicidio mediante la ingestión de psico­
fármacos; la insuficiente dosis ingerida 
frustró la tentativa. Este intento fue fruto 
de la disvaloración que hace de su iden­
tidad; valora negativamente todos los as­
pectos de ésta pero, sobre todo, a causa 
de su obesidad, es su aspecto físico lo 
que más rechaza de sí misma. La causa 
de su obesidad es la ingestión excesiva 
de alimentos. En la pubertad, cuando te­
nía catorce años, comenzó a comer de 
forma tan desmesurada que engordó trein­
ta kilos en el transcurso de un año. Desde 
entonces sufre unos episodios en los que 
se siente impulsada a ingerir gran canti­
dad de alimentos o, a falta de éstos, resi­
duos de la basura o restos de comida de­
jados por otros en los platos. Estos im­
pulsos suelen aparecer bruscamente, de 
forma imperiosa, aunque también, oca­
sionalmente, son premeditados; en este 
caso, hace acopio de alimentos, se rodea 
de ellos y se tiende desnuda en el suelo, 
recreándose comiendo y sintiéndose «su­
cia» y «sudorosa». Cuando se siente an­
gustiada come y con ello logra calmar su 
angustia; aunque después se siente cul­
pable por no haber podido controlarse: 
[3]	 Cuando intento comer dentro de un 
orden siento continuamente como un 
gran hueco, como un vacío en mi tu­
bo digestivo, que no es hambre por­
que aparece inmediatamente después 
de comer y persiste de forma per­
manente. Si me aparto del plan, aun­
que sea mínimamente, la sensación 
desaparece. He llegado a intentar re­
primir el impulso a comer pero, cuan­
do se manifiesta de una forma per­
manente, tengo que satisfacerlo por­
que me obsesiona; en el momento 
en que lo hago me siento relajada y 
lloro, puede que por la frustración 
que supone el no haberlo podido re­
primir. 
Muchos aspectos de sus relaciones in­
terpersonales están determinados por la 
obesidad; uno de ellos es la sexualidad: 
en los últimos tres años ha mantenido re­
laciones sexuales esporádicas con un hom­
bre de cincuenta años de edad (M). La 
influencia que sobre estas relaciones tiene 
la obesidad es descrita por María L de la 
manera siguiente: 
[4]	 El me trata como a una niña; yo tam­
bién me siento niña con él. En él bus­
co apoyo y me siento protegida. Pe­
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ro la situación con él no es normal y, 
por tanto, mantener una relación afec­
tiva y también sexual con él no es 
viable. Si adelgazara, llegara a una 
estabilidad, ¿fracasaría esta mínima 
relación con esta persona que quie­
ro? Gran parte del tiempo que esta­
mos juntos lo ocupamos con mis pro­
blemas. Si llegara a ser adulta, ¿fra­
casaría esta relación? 
3.2. Historia personal. 
Sólo se hará referencia a aquellos as­
pectos de la historia personal de la pa­
ciente directa o indirectamente relaciona­
dos con el motivo de la consulta, es decir, 
el impulso a comer de manera desmesu­
rada. Como ya se ha dicho, este impulso 
apareció cuando la paciente tenía cator­
ce años de edad; poco antes, tras expe­
rimentar las transformaciones propias de 
la pubertad había sufrido una crisis de 
identidad erótica que tuvo como referente 
su imagen corporal: 
[5]	 ...empecé a percibir mi cuerpo como 
algo imperfecto; no me resultaba tan 
desagradable su casi total ausencia 
de formas como el vello negro y re­
pulsivo que cubría gran parte de él. 
Pensaba de mí que no era normal y 
que padecería algún síndrome terri­
ble; que yo no era una mujer sino un 
hombre y que parte de ello había si­
do debido a los grandes esfuerzos 
que realicé en el trabajo que me obli­
garon a hacer cuando era pequeña, 
que de alguna manera habían contri­
buido a desequilibrar mi situación hor­
monal. Sentía una necesidad impe­
riosa de que mi primera y tan deseada 
menstruación apareciera, cosa que 
tardó en ocurrir y que me angustiaba. 
Para adquirir un aspecto más femenino 
se sometió a un régimen de adelgazamiento 
y realizó intensos ejercicios físicos, conduc­
tas que sus padres consideraron absurdas 
y reprobables. En este contexto surgió el 
impulso a comer con las características 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatrfa. Vol. VI. N. o 18. 1986 
más atrás explicadas. El comienzo de su 
voracidad es descrito por la paciente de 
la siguiente manera: 
[6]	 Según mis padres, ya estaba asque­
rosamente delgada y siempre que­
rían que comiera más. Un día mi pa­
dre me amenazó y me obligó a co­
merme un bocadillo; me lo comí y 
desde aquel momento no he parado 
de comer. Empecé a comer de una 
forma que al principio agradó a mis 
padres pero que pronto empezó a 
alarmarles y que hoy, tal vez, los cul­
pabilice porque a mis veintitrés años 
continúo con el mismo problema. Mi 
cuerpo se fue deformando; no para­
ba de comer. Prefería hacerlo cuando 
nadie me veía; mi comportamiento 
era animal: comía sobras de los pla­
tos de los otros e incluso cosas de 
la basura sin ningún tipo de escrú­
pulos. 
Por otra parte, la paciente sufrió una 
amenorrea primaria hasta la edad de quin­
ce años; aunque nada sabemos de su etio­
logia parece que guardaba alguna relación 
con los trastornos de la conducta alimen­
taria porque actualmente sufre períodos 
de amenorrea coincidiendo con las épo­
cas de mayor ingesta. 
4. DIAGNOSTICO 
4.1. Síndromes 
En la historia clínica expuesta es posi­
ble diferenciar tres síndromes (3): un sín­
drome depresivo, un síndrome compul­
sivo y un síndrome de despersonalización 
y desrealización. El síndrome depresivo 
está constituido por la tristeza, la apatía, 
la depreciación de sí misma, las ideas de 
suicidio, los autorreproches, etc.; como se 
trata de actitudes que se han perpetuado 
hasta constituir un modo de ser, se habla 
entonces de síndrome caracterial (depre­
sivo). El síndrome compulsivo está cons­
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tituido por el impulso a comer desmesu­
radamente; se trata de un impulso com­
pulsivo, es decir, un impulso que, gene­
ralmente, se ejecuta de forma incontro­
lable, bajo una fuerte carga ansiosa y, a 
diferencia del acto impulsivo, no se ejer­
ce súbitamente: existe una actitud de re­
chazo y de lucha contra el mismo, esto 
es, no es aceptado por el yo. No es un 
acto obsesivo porque la paciente no lo 
considera absurdo. Al acto de comer com­
pulsivamente lo denominados bulimia. En 
el caso que nos ocupa es preciso hacer 
la siguiente salvedad: no siempre el acto 
de comer en exceso posee carácter com­
pulsivo: en algunas ocasiones se trata de 
un acto premeditado y no se ejecuta co­
mo respuesta a la ansiedad. 
Los episodios de extrañación de la rea­
lidad y de sí misma constituyen un sín­
drome de despersonalización y de desrea­
lización. 
4.2. Diagnóstico 
El síndrome caracterial es una caracte­
rosis, según la terminología de CASTILLA 
DEL PINO (4). Se habla de caracterosis 
cuando el self aparece como una estruc­
tura estabilizada y rígida, inflexible ante la 
diversidad de situaciones que suponen 
las relaciones interpersonales. CASTILLA 
DEL PINO establece dos grupos de carac­
terosis, las defensivas y las impositivas. 
En las primeras se intenta preservar el self 
mediante la inhibición (tímidos, depresi­
vos, etc.); en las segundas se intenta im­
poner el self por encima de toda norma 
(mitómanos, histriónicos, etc.). Cada uno 
de estos dos grupos puede trasladarse al 
esquema del self hecho por CASTILLA DEL 
PINO (5), con lo que se obtiene una tipi­
ficación relativa de todas las formas posi­
bles de caracterosis. De acuerdo con este 
modelo, el caso que estamos estudiando 
sería una caracterosis defensiva de tipo 
depresivo por depreciación del self cor­
poral-erótico (del cuerpo como significan­
te erótico). 
El síndrome bulímico lo consideramos 
una adicción a la comida. Para nosotros, 
la adicción es una conducta V, por tanto, 
no está definida por el objeto de la adic­
ción sino por la intención con que el suje­
to se relaciona con este objeto; así, existe 
adicción a un objeto cuando se usa con 
la intención de preservar la identidad ante 
situaciones que la cuestionan (6). 
La despersonalización y desrealización, 
en este caso, constituyen un síndrome 
neurótico. 
4.2.1. Tipificación de la bulimia 
Interesa dilucidar si la bulimia, la adic­
ción a la comida, constituye un rasgo de 
carácter o se trata de un síndrome propio 
de una neurosis. No siempre es fácil es­
tablecer la diferencia entre ciertas neuro­
sis y las caracterosis, pues todo síntoma 
neurótico arraiga en una estructura de la 
personalidad, asimismo, neurótica. Para 
la catalogación del caso que nos ocupa 
nos atendremos a criterios dinámicos; en 
las neurosis el síntoma califica al sujeto 
de tal modo que, por ejemplo, la existen­
cia de fobias remite a una personalidad 
fóbica, la de obsesiones a una persona­
lidad obsesiva, etc. En las caracterosis la 
calificación del sujeto viene dada por la 
estructura de su personalidad, su modo 
de ser, que conforma un sistema defen­
sivo frente a determinados impulsos; es­
tos impulsos, o no emergen porque la 
represión es fuerte y eficaz, constituyendo 
una coraza caracterológica o, si emergen, 
es de forma directa, impulsiva, lo que ca­
racteriza a las denominadas perversiones 
y neurosis impulsivas. La emergencia del 
impulso puede acompañarse de senti­
mientos de culpa lo que no es óbice para 
clasificar estas perversiones e impulsiones 
entre las neurosis; existen formaciones 
intermedias entre los impulsos mórbidos 
y las compulsiones más próximas a unos 
u otras en función de la intensidad de los 
sentimientos de culpa y del tipo de de­
fensas usado frente a ellos. Por esto, en 
el caso que nos ocupa la presencia de sen­
timientos de culpa no invalida el diagnós­
tico de caracterosis y menos aún si se 
tienen en cuenta aquellos episodios de 
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voracidad que no se verifican para mitigar 
la ansiedad sino con la intención de lograr 
placer. Atendiendo a estas razones se ha 
diagnosticado el presente caso como una 
adicción a la comida sustentada por una 
estructura caracterial de índole depresiva. 
4.3. Discusión nosol6gica 
Se trata ahora de verificar el encuadre 
nosológico de las adicciones. Muchos auto­
res clasifican las toxicomanías (adicciones) 
en un apartado específico, al margen de 
otras alteraciones psiquiátricas. Para Ev 
la adicción posee una estructura neuróti­
ca o perversa en fu nción de la existen­
cia o no de sentimientos de culpa frente 
al hecho de la adicción; este autor incluye 
bajo la designación de «desequilibrio psí­
quico» a las personalidades psicopáticas, las 
perversiones sexuales y las toxicomanías, 
«...ya que estos trastornos se asocian a 
menudo entre sí, aunque también pueden 
evolucionar c1inicamente de forma inde­
pendiente» (6). También refiere este autor 
que la toxicomanía está determinada por la 
personalidad toxicómana del sujeto y no 
por la droga usada, lo que le permite ha­
blarde «toxicomanía sin droga», incluyendo 
la bulimia entre éstas. Para WEITBRECH, 
«...en las toxicomanías se entrelazan los 
trastornos del carácter provocados por el 
tóxico, la psicopatía que existe originaria­
mente en la mayoría de los casos y las al­
teraciones de los vínculos sociales» (8) (el 
subrayado es nuestro). CODERCH habla de 
«trastornos del carácter», entre los que 
incluye las reacciones caracterológicas y 
las neurosis de carácter; a estas últimas 
corresponden las personalidades psicopá­
ticas, las perversiones sexuales y las toxi­
comanías, y advierte: «...en la práctica, 
estas tres formas se entrecruzan y se su­
perponen continuamente entre sí», aña­
diendo que «en las personalidades psico­
páticas los trastornos externamente ma­
nifiestos abarcan a la expresión global de 
la personalidad; en las toxicomanías y las 
perversiones sexuales la alteración se ha­
lla más "especializada" y puesta de relie­
ve en determinado sector del comporta-
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miento» (9). Este aut9r también habla de 
adicciones sin droga, como la adicción a 
los juegos de azar, a la comida (bulimia), 
etcétera. BLEULER describe bajo el epí­
grafe «compulsiones reactivas» una serie 
de trastornos como son la piromanía, la 
poriomanía y la cleptomanía, a los que ca­
lifica de «reacciones morbosas de índole 
predominantemente timopsíquica (afecti­
va»> (10). Se tratan, pues, de trastornos 
psicógenos, aunque influidos por la «cons­
titución y la predisposición propia de la 
personalidad», es decir, surgen sobre la 
base de trastornos del carácter, los cuales, 
según este autor, pueden ser congénitos 
y heredados (psicopatías en su termino­
logia), o adquiridos, «...en el sentido de 
un desarrollo aberrante psicorreactivo (neu­
rosis de carácter) (11). Sin embargo, FE­
NICHEL incluye los trastornos antes refe­
ridos, es decir, la piromanía, poriomanía y 
cleptomanía en las neurosis impulsivas, a 
las que pertenecerían también los juegos 
de azar, las adicciones a las drogas y las 
adicciones sin droga, entre las que está la 
bulimia (12). En la O.S.M. 111, la bulimia 
es un «trastorno de la conducta alimen­
ticia» (sic), clasificado como «trastorno 
en la infancia, la niñez y la adolescencia». 
La definición de bulimia empleada en el 
presente trabajo se ajusta a los cri­
terios diagnósticos propuestos en el 
O.S.M. 111 (13).
Interesa también tener en cuenta las 
posibles relaciones entre la conducta bu­
Iímica y su contraria, la anoréxica. En el 
caso que estamos estudiando el comien­
zo de los episodios bulímicos estuvo pre­
cedido por un intenso deseo de adelgazar 
con el fin de adquirir «formas» femeninas. 
El adelgazamiento logrado nunca sobre­
pasó los limites que se pueden considerar 
normales para la edad y estatura que la 
paciente tenía entonces; no obstante, 
existen indicios que hablan en favor, si 
no de la anorexia mental propiamente di­
cha, sí de una conducta anoréxica; estos 
indicios son los ya referidos deseos de 
adelgazar, la edad en que aparecieron es­
tos deseos, la restricción alimentaria y el 
ejercicio físico que realizó la paciente para 
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llevarlos a cabo, la intensa preocupación 
por su imagen corporal y, por último, la 
amenorrea, la cual, aunque no conoce­
mos su etiología, probablemente era psi­
cógena ya que, en la actualidad, la pa­
ciente sufre períodos de amenorrea en las 
épocas de mayor ingesta. Parece induda­
ble que existe una íntima relación entre 
algunas formas de bulimia y la anorexia 
mental. Para GARFINKEL (14) las pacien­
tes anoréxicas con episodios de bulimia 
constituyen un subgrupo característico; 
de las ciento cuarenta y una pacientes es­
tudiadas por este autor, sesenta y ocho 
experimentaban episodios de bulimia; en 
el setenta y uno por ciento de éstas la bu­
limia se presentó tras varios meses de res­
tricción alimentaria; no obstante, todas 
ellas recurrían al vómito tras la ingesta co­
mo forma de mantenerse delgadas. En la 
casuística de CASPER, el cuarenta y siete 
por ciento de las pacientes presentaban 
episodios de bulimia (en las dos terceras 
partes seguidos de vómitos autoprovoca­
dos). Para CASPER también las anoréxi­
cas con bulimia poseen rasgos diferentes 
a los de las anoréxicas sin bulimia; uno de 
ellos es que todas las pacientes recono­
cían comer no sólo para satisfacer el ham­
bre sino también para aliviar emociones 
displacientes, como depresión, culpa yan­
siedad, y que una cantidad normal de co­
mida no es suficiente para calmar estas 
sensaciones (15). ZIOLKO habla de «hi­
perorexia nerviosa», que puede desarro­
llarse a partir de una anorexia mental o al 
margen de ella, como enfermedad inde­
pendiente. Esta hiperorexia puede condu­
cir al adelgazamiento si los episodios bu­
límicos se siguen de vómitos (16). SCHÜTZE 
refiere que puede desarrollarse una buli­
mia a partir de una anorexia inicial. En su 
casuística, dos pacientes anoréxicas des­
arrollaron una bulimia secundaria, llegan­
do una de ellas a la obesidad (17). WAN­
DEREYCKEN y PIERLOOT establecen tres gru­
pos de anoréxicas: las «dietistas», las «co­
medoras compulsivas» y las «vomitadoras». 
Para estos autores, la anorexia no es una 
enfermedad única, pues en muchos casos 
se producen cambiQ.s en el cuadro clínico 
de estas pacientes «disoréticas» (18). En 
esto coinciden con JEAMMET para el cual 
en las alteraciones alimentarias psicóge­
nas existe un espectro continuo que abar­
ca desde las formas con restricción ali­
mentaria hasta las formas bulímicas pu­
ras, pasando por formas mixtas (19). 
5.	 TEORIA PSICODINAMICA DE LA 
ADICCION A LA COMIDA 
En el capítulo precedente se ha consi­
derado la bulimia como una adicción. Pa­
ra nosotros el origen y naturaleza de la 
adicción no descansan en el efecto farma­
cológico de la droga sino en la peculiar 
estructura psicológica del sujeto adicto. 
La adicción, en tanto conducta, se define 
por la intencionalidad que subyace al uso 
de una droga, tal como, desde un punto 
de vista similar, hizo ver FREUD; decía este 
autor que las curas de abstinencia segui­
rían teniendo resultados positivos tan sólo 
aparentes y efímeros mientras el médico 
se limite a quitarle el «narcótico» al enfer­
mo «...sin preocuparse de la fuente de la 
que surge la necesidad imperativa del mis­
mO», y señalaba que no todos los indi­
viduos que han consumido durante algún 
tiempo una droga contraen la toxicomanía 
correspondiente. Para FREUD la droga es­
tá destinada a compensar «...directa o in­
directamente, la falta de goces sexuales» 
(20). Desde nuestro punto de vista se 
considera adicto todo sujeto que usa una 
droga para evitar el cuestionamiento de 
su identidad ante situaciones de conflic­
to (21). Esta definición pone el acento en 
la relación sujeto-objeto, que se considera 
toxicomanígea cuando la intención es pre­
servar la identidad; este apuntalamiento 
del self es posible merced a determinadas 
características del objeto droga: por una 
parte, este objeto puede ser una sustan­
cia química con determinados efectos far­
macológicos que son aprovechados para 
aliviar las sensaciones displacientes (an­
gustia, depresión, etc.) derivadas del cues­
tionamiento de la identidad; por otra par­
te, el uso de un objeto puede estar deter­
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minado por una ideología, es decir, por 
la valoración que un grupo social hace de 
él; en este caso el uso del este objeto pro­
picia el mantenimiento de la identidad en 
el seno de dicho grupo (22). Por último, y 
es el caso que nos interesa en este mo­
mento, un objeto puede ser usado por 
un sujeto por la peculiar significación que 
éste le confiere, lo que explicaría la adic­
ción a los juegos de azar, a la comida, etc. 
Más adelante explicaremos este aspecto 
con mayor amplitud. Veamos ahora la es­
tructura de la personalidad del sujeto adic­
to. Las teorías psicoanaliticas hacen ver 
que existe una estrecha relación entre las 
adicciones y la enfermedad maníacode­
presiva. ROSENFELD refiere que «el yo del 
adicto a las drogas es débil y no posee la 
fortaleza suficiente para tolerar el dolor de 
la depresión recurriendo fácilmente a me­
canismos maníacos» (23). Estos mecanis­
mos maníacos son empleados, funda­
mentalmente, para controlar la ansiedad 
paranoide, y son la idealización, la iden­
tificación con un objeto ideal y el control 
omnipotente de los objetos. Para ROSEN­
FELD, la droga posee la significación de un 
objeto ideal fácilmente incorporable al self 
del sujeto adicto, y la adicción entraña 
una regresión a una etapa de la infancia 
caracterizada por la realización alucinato­
ria de deseos. En este aspecto se puede 
considerar la adicción como un proceso 
semejante al onanismo como, por otra 
parte, hizo ver FREUD; para éste, la mas­
turbación es la primera adicción, siendo 
las demás meros sustitutos de ella (24). 
Para nosotros la semejanza entre el ona­
nista y el adicto a las drogas estriba en 
que ambos persiguen la consecución de 
una identidad fantástica; el primero por­
que mediante la fantasía masturbatoria 
se hace poseedor del objeto ideal y de la 
identidad que esta posesión le confiere; 
se trata, obviamente, de un dinamismo 
psicótico, de una conducta psicótica, co­
mo hace ver CASTILLA DEL PINO (25). El 
segundo, el adicto a las drogas, logra la 
identidad deseada mediante el estado de 
elación (exaltación) que la droga le produ­
ce. Pensemos, por ejemplo, en el alcohó-
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lico: se trata de un neurótico, de un sujeto 
con una profunda inaceptación de sí mis­
mo que logra ser compensada mediante 
la psicosis que entraña el estado de em­
briaguez. 
Las relaciones entre la adicción, la de­
presión y la etapa oral del desarrollo han 
sido bien estudiadas por FENICHEL; para 
este autor, tanto la depresión como la 
adicción y las neurosis impulsivas com­
portan una fijación a la etapa oral; «...el 
hecho de que la predisposición básica pa­
ra los impulsos patológicos y para la de­
presión tenga la misma explicación es 
porque la mayor parte de los actos impul­
sivos sirven al propósito de evitar las de­
presiones (26). Es característico el self del 
adicto: se trata de una identidad muy pre­
caria, oral, es decir, necesitada constan­
temente de «suministros externos» para 
conservar la autoestima; los adictos son 
sujetos que sufren una gran intolerancia 
a la frustración, frente a la que reaccionan 
con ansiedad, culpa y tristeza, actitudes 
que pueden ser controladas mediante el 
recurso a las drogas, que elevarían la auto­
estima hasta los limites deseados. RADO 
elaboró una teoría que explica esta rela­
ción entre la adicción y la oralidad; según 
este autor, el estado de bienestar provo­
cado por la droga es semejante a la sen­
sación agradable que sobreviene tras la 
ingestión de comida, a lo que denominó 
«orgasmo alimentario»; éste sólo guarda 
una relación con la zona oral y es que la 
estimulación de la misma supone el aviso 
de la llegada de esta sensación de bienes­
tar. Por ello, el «orgasmo farmacotóxico» 
(bienestar provocado por la droga) no tie­
ne por qué surgir por el estímulo directo 
de la zona oral, es decir, por la ingestión 
de la droga, sino que puede ser logrado 
mediante la incorporación de la droga por 
otras vías; para RADO, «...el exaltado va­
lor erótico de la zona oral debería ser atri­
buido al orgasmo alimentario» y no a la 
simple estimulación de esta zona (27). 
Refiriéndose a las drogas químicas, ad­
vierte sobre la conveniencia de diferenciar 
el «efecto placentero farmacogénico» (efec­
to que produce una droga al actuar sobre 
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las estructuras nerviosas) del efecto psi­
cológico, derivado de la significación que 
posee la sustancia en tanto mantenedo­
ra de la autoestima; a este otro efecto lo 
denominó «exaltación farmacogénica» y 
sólo es logrado por sujetos con una iden­
tidad previamente cuestionada, sujetos 
que padecen lo que designa como «de­
presión tensa» o «depresión inicial» (28). 
En los sujetos que no sufren esta depre­
sión la droga sólo provocaría efectos or­
gánicos, mientras que en los que la sufren 
se superponen a estos efectos el de la 
exaltación de la identidad; el papel de la 
depresión inicial sería, pues, sensibilizar 
al sujeto para la exaltación farmacogénica. 
Ahora bien, con la ingestión de comida 
no cabe la posibilidad de este placer far­
macogénico, ¿cómo se logra en el caso 
de la adicción a la comida el incremento 
de la autoestima? Para FENICHEL sólo exis­
tiría una diferencia entre la adicción a la 
comida y la adicción a las drogas quími­
cas y es que el efecto farmacológico de 
estas últimas complica el cuadro clínico. 
De igual modo se pronunció ABRAHAM; 
este autor señaló también la relación en­
tre la adicción y el erotismo oral y com­
paró a los pacientes con alimentación com­
pulsiva con los adictos a las drogas, como 
los morfinómanos y dipsómanos (29). En 
el caso de la comida está claro que no ha 
existido un desplazamiento del primitivo 
orgasmo alimentario hacia otras formas 
de placer; en el lactante el placer alimen­
tario supondría la gratificación simultánea 
del hambre, la sexualidad y la autoestima; 
en el adicto a la comida se pone en juego 
un mecanismo semejante, propio de la 
fase oral del desarrollo; el fin sexual en 
esta fase es la asimilación del objeto, mo­
delo de lo que más tarde ocupará un rele­
vante lugar en la construcción de la iden­
tidad, la identificación, por medio de la 
cual el sujeto se hace igual al objeto ideal 
(30). En la adicción a la comida, ésta posee 
un simbolismo especial que permite al­
canzar fines semejantes a los alcanzados 
por el lactante, en concreto el incremento 
de la autoestima. Según FENICHEL, ello es 
posible porque en etapas ulteriores del 
desarrollo se han añadido otros signifi­
cados a los alimentos, que pueden sim­
bolizar de este modo heces, niño (feto) y 
pene (31). WULF describe una neurosis 
caracterizada por la adicción a la comida 
y un profundo odio inconsciente a la ma­
dre y a la feminidad; el impulso a comer 
posee en este caso el significado de in­
corporar un objeto, «cuya pérdida ha con­
ducido a la paciente a sentirse hambrienta, 
constipada, castrada, femenina, gorda» 
(32). Para FENICHEL, el ansia de comida 
estaría ligado a los peligros que entraña 
la feminidad, lo que a su vez es origen de 
fuertes sentimientos de culpa a causa del 
oculto significado sádico que encierra. 
Para este autor, existe una evidente rela­
ción entre la avidez a la comida, la fobia a 
la misma y cierta forma de anorexia; des­
de nuestro punto de vista, mediante la 
dinámica hasta ahora expuesta podrían 
explicarse algunos síntomas de la anore­
xia mental, como las crisis de bulimia (se­
guidas de vómitos) y las tendencias clep­
tómanas descubiertas en las anoréxicas 
con crisis de bulimia (33), ya que, posible­
mente, los objetos robados tengan el mis­
mo significado inconsciente que la comi­
da, es decir, un significado fálico. En el 
caso de que los alimentos posean un sig­
nificado fálico, las crisis de bulimia entra­
ñarían la incorporación al self del falo 
deseado, lo que constituye una relación 
metonímica, ya que con la incorporación 
de una parte del objeto -el falo- se pre­
tende la relación con la totalidad de él. Si 
este razonamiento es correcto, la comida 
constituye un fetiche y éste, en la mujer, 
generalmente, representa el pene que se 
desea poseer mediante la identificación 
con la figura paterna (34). WULF se pro­
nuncia en este mismo sentido; para él, en 
la adicción a la comida subyace una «in­
troyección erótica que toma el lugar de 
una relación genital», y los alimentos po­
seen el significado inconsciente de pene 
devorado, explicándose de este modo la 
avidez por las comidas repugnantes, sucias 
que manifiestan muchas pacientes bulími­
cas (35). Mediante la incorporación del 
pene se niega la pérdida del mismo y se 
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evita la depresión subsiguiente. Para GRIN­ fensa implicada en la bulimia (36). Es una 
BERG, la negación de la pérdida del objeto manera, además, de negar la castración, 
mediante la incorporación de los alimen­ lo que constituye el fundamento del feti­
tos que lo representan es la principal de- chismo en la mujer (37). 
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RESUMEN DE LA PRIMERA PARTE 
El presente trabajo tiene dos vertientes, una clínica y otra dinámica. En esta primera 
parte se expone, en primer lugar, la historia clínica; a continuación se explica y discute 
el diagnóstico. La bulimia es considerada aquí una adicción. Por último, se expone una 
teoría dinámica de la adicción a la comida. 
PALABRAS CLAVE 
Bulimia; adicción; etapa oral; introyección. 
SUMMARY 
This paper has a double dimension: c1inic and dynamic. In this first part, the case in 
reported and the diagnostic explained and discussed. Bulimia is, here, considered as an 
adiction. Finally, a dinamictheory of food adiction is proposed. 
KEY WORDS 
Bulimia; adiction; oral stage; introjection. 
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SEGUNDA PARTE 
&. RELACIONES FAMILIARES 
&.1.	 Actitudes frente a los padres 
Las relaciones de María L con sus pa­
dres eran, en su conjunto, frías y distan­
tes, y en muchos casos de mutuo recha­
zo. Sólo parcialmente conocemos el origen 
de estas actitudes, pero interesa tener 
presente la circularidad de las relaciones 
interpersonales en las que el emisor y el 
receptor se retroalimentan mediante los 
mensajes y metamensajes emitidos por 
uno y otro (1). 
Respecto del padre de la paciente, cabe 
resaltar el desapego que éste le manifes­
taba -o que ella creía que le manifesta­
ba- que, a veces, se convertía en agresi­
vidad. Sin embargo, la actitud de ella ha­
cia su padre era ambivalente: por una parte 
lo odiaba, lo que, tal vez, no constituía 
más que la respuesta lógica a la agresivi­
dad que aquél le mostraba, pero, por otra 
parte, en muchos casos, la actitud hacia 
él era de amor, incluso a veces teñido de 
erotismo. Frente a su madre, la paciente 
mantenía un profundo rechazo que con­
sideraba la respuesta adecuada al que aque­
lla le manifestaba. Es importante explicar 
el origen de esta actitud que mantenía 
María L respecto a su madre y para ello es 
preciso traer a colación lo siguiente: de 
un modo general, las actitudes frente a la 
madre suelen conectarse con las actitu­
des frente a la maternidad de tal modo 
que el aprendizaje de ésta se realiza a ex­
pensas de las identificaciones establecidas 
con la figura materna; es por esto que un 
rechazo de esta figura suela acompañarse 
de un rechazo de la maternidad. Un ejem­
plo ilustrativo de esto lo constituye la res-
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puesta dada por la paciente a la lámina 
siete del T.A.T. * Esta lámina es interesante 
para dilucidar las actitudes frente a la fi­
gura materna y la maternidad, ya que sue­
le estimular la proyección en el sentido de 
establecer una relación tripartita entre los 
personajes de la lámina (mujer adulta, ni­
ña y muñeco), relación que suele ser con­
notada de maternofilial. La respuesta a 
esta lámina es la siguiente: 
[7]	 Es una niña pero ... yo no diría que es 
un niño, ¿no? Aunque la posición in­
dica que parece que está ligada a la 
madre, está ajena, está en otro pIa­
no, en otro nivel más bien; está dis­
tante. 
Para la interpretación de esta respuesta 
recurriremos a la técnica de la denomina­
da Hermenéutica del Lenguaje, de CASTI­
LLA DEL PINO Y a las investigaciones que 
al respecto últimamente ha realizado VALLS 
BLANCO (2). Procederemos a la lectura 
sistematizada de esta lámina: 
a) El tema del texto que constituye la 
respuesta es la relación de la niña con 
su madre. El rema se refiere al modo có­
mo se verifica esta relación: la niña se 
muestra distante respecto de su madre. 
Existe una perfecta conexión entre tema y 
rema. No existen subtemas que interese 
analizar separadamente. 
b) Diagrama de indicativas y estima­
tivas. 
(*) El contenido de la lámina siete del T.A.T. 
es el siguiente: una mujer sentada en un sofá con 
un libro en las manos; junto a ella hay una niña que 
mira al frente y que tiene un muñeco en sus brazos. 
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c) La secuencia del texto es la si­
guiente: 
Ip Ip rEv Ip aEf 4rEf * 
d) Conectivas, lexematografía y gru­
pos aloracionales, «pero» es una conecti­
va adversativa. Los puntos suspensivos 
que le siguen expresan la indecisión o in­
seguridad de la paciente frente al deno­
tado «niña». «Yo no diría que es un niño, 
¿no?». Esta duda sobre la denotación es 
interesante porque determina la proyec­
ción subsiguiente; si la duda se refiere a 
la niña, la indecisión recaería en su iden­
tidad erótica. Esta duda puede referirse 
también a si el muñeco es talase trata 
de un niño. En el retest se puso de mani­
fiesto que la duda se refería a la niña, ha­
biéndose verificado, por tanto, una 'aluci­
nación negativa del muñeco. 
. (*) Las abreviaturas empleadas significan lo si­
gUiente: 
Ip. Indicativa parcial. 
?Ip. Indicativa parcial indecidible. 
Ipv. Indicativa verdadera. 
-Ip. Bloqueo de indicativa parcial. 
rEv. Estimativa parcial relacionante verdadera. 
rEf. Estimativa parcial relacionante falsa. 
Epf. Estimativa parcial asertante falsa. 
e) Primera relectura. 
Interesa destacar dos aspectos de la 
respuesta: por una parte la alucinación 
negativa del muñeco e indecibilidad del 
denotado «niña» y por otra, la estimativa 
falsa «madre». La alucinación negativa es 
u.na defensa: si un objeto moviliza instan­
cias negativas para la identidad del sujeto 
t!ende a ser eliminado del campo percep: 
tIVO .. No obstante, muchas veces, las ins­
tancias rechazadas se proyectan sobre el 
resto de los denotados que conforman 
dicho campo (3). 
Respecto de la indecibilidad del deno­
tado «niña», ha de ser considerada como 
el resultado de la inseguridad que el de­
notado ha despertado en la paciente. Di­
námicamente, la denotación indecidible 
(que se formula ?I) está a medio camino 
entre la verdadera y la falsa. La indecisión 
sobre la identidad erótica de la niña es 
pues, la proyección de la inseguridad d~ 
la paciente en esta parcela de su identi­
dad. Por último, interesa exponer, aun­
que sea sucintamente, la dinámica de la 
estimativa para explicar la estimativa «ma­
dre». Cuando un denotado moviliza un 
afecto (E) que de vivirse como propio de­
pararía inseguridad, el afecto se añade al 
denotado sobre el que cabalga y se vive 
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como constatación de la realidad. En el 
presente caso, la connotación de mater­
nofilial atribuida a la relación mujer adulta­
niña suscita tal inseguridad que tiende a 
ser vivida como una denotación. 
f) Segunda relectura. 
Todos los elementos denotados en la 
lámina son símbolos de la paciente y las 
relaciones que establece entre ellos repre­
sentan sus relaciones intrapsíquicas. Es­
tas relaciones son las siguientes: niega la 
existencia del muñeco, lo que imposibi­
lita la relación con él; la relación entre la 
mujer adulta y la niña, connotadas como 
madre e hija, son de distanciamiento, de 
ruptura entre ellas. Todo ello es expresivo 
del rechazo que la paciente hace de su 
maternidad; este rechazo se lleva a cabo 
en dos momentos: uno implícito en la alu­
cinación negativa del muñeco (al que se 
puede considerar como símbolo del hijo 
de la hija); otro explícito en el rechazo de 
la relación entre la niña y su madre. La 
duda sobre la identidad erótica de la niña, 
figura con la que la paciente se identifica 
principalmente, puede estar determinada 
por la identificación negativa con la figu­
ra materna, expresada en el rechazo que 
hace de ésta. 
g) Cuarta relectura (lectura metapa­
sicológica) . 
La identificación con la figura materna 
constituye la base de la identidad feme­
nina. Según el modelo freudiano, la inse­
guridad (indecisión) sobre la feminidad es 
homologable a la inseguridad sobre la po­
sesión del falo, valiéndose del reduccio­
nismo por el cual la posesión del falo re­
presenta lo masculino y su no posesión 
lo femenino. En el presente caso, la posi­
bilidad de poseer el falo está estrecha­
mente ligada a la identificación negativa 
con la figura materna. 
Esta dinámica proyectada en la lámina 
siete podría explicar las actitudes que la 
paciente manifestaba ante su madre, ya 
explicadas anteriormente. 
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8.2. Relaciones con el abuelo patemo 
El abuelo paterno de la paciente ocupa 
un lugar importante en la génesis de su 
conflicto. Murió cuando la paciente tenía 
tres años pese a lo cual aún pervive en 
su memoria la estrecha relación emocio­
nal que con él mantuvo. Considera que 
era su nieta predilecta y en él encontraba 
protección de las agresiones procedentes 
de sus padres. En algunas fantasías de la 
paciente estas relaciones con su abuelo 
poseen un importante componente sexual; 
tanto en ellas como en algunos de sus 
sueños aparecen escenas de seducción 
cuya relación con las crisis de bulimia se­
rán explicadas posteriormente (Cfr. cap. 8). 
7. INFANCIA 
La paciente aportó un relato escrito de 
su infancia del cual mencionaremos algu­
nos fragmentos directamente relaciona­
dos con el conflicto que la llevó a consul­
tarnos. Parte de la infancia de María L se 
caracterizó por la ambigüedad de su self 
erótico, ya descrita en 3.3. 
[8]	 Siempre jugaba, no con muñecos ni 
cosas de niña, sino a los indios; me 
sentaba como los niños; estaba gor­
dita y pelada. A los siete años empe­
cé a trabajar en vacaciones haciendo 
las funciones del niño que tuvo que 
venir en mi lugar. 
Esta hipótesis mantenida por la paciente 
acerca de la génesis de su complejo de 
masculinidad es verosímil y debe ser teni­
da en cuenta pero no es lo suficientemente 
explicativa. Es preciso no olvidar al res­
pecto las siguientes dos cosas: 1) que la 
configu ración de la identidad erótica es 
muy temprana, la más precoz de todas, 
y 2) que esta identidad erótica se confor­
ma a expensa de la red de identificaciones 
que constituye la etapa edípica. Ahora in­
teresa subrayar dos hechos: la relación 
simbólica establecida en la infancia entre 
la obesidad y la masculinidad (<<me senta­
ba como los niños. Estaba gordita y pela­
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da») por una parte, y por otra, la viven­
cia de esta masculinidad como una impo­
sición de los padres (<<empecé a trabajar 
en vacaciones haciendo las funciones del 
niño... »). Si, para nuestra paciente, la 
obesidad es un rasgo característico de lo 
masculino, la delgadez es una caracterís­
tica de la feminidad, como puede infe­
rirse de lo descrito en 3.2. Esta simbología 
se conformó a expensas de los mensajes 
y metamensajes procedentes de las per­
sonas especialmente significativas para la 
paciente. La identidad es de índole comu­
nicacional y, por tanto, son los demás 
quienes la confirman, aceptan o recha­
zan (4). De este modo, si la paciente re­
cibió mensajes y metamensajes confirma­
torios de las relaciones entre obesidad y 
masculinidad igualmente ocurriría respec­
to de la identidad femenina y su relación 
con la delgadez, que se apoya, además, 
en los patrones de conducta vigentes en 
nuestro sistema cultural. 
8. HIPOTESIS DINAMICA 
En 6.2 se hizo alusión a la estrecha re­
lación emocional impregnada de un im­
portante componente sexual que mantu­
vo María L con su abuelo paterno. Tam­
bién se aludió a la relación existente entre 
este componente sexual y las crisis de bu­
limia. Un ejemplo de ello es el siguiente 
fragmento de una de las asociaciones ve­
rificadas por la paciente: 
[9]	 Lo primero que se me viene a la ca­
beza es sentirme protegida. Se me 
viene a la cabeza mi abuelo, pero no 
es él, no tiene cara. Al pensar en la 
comida siento un gran placer; mien­
tras tanto se me viene a la cabeza mi 
abuelo; me tenía cogida en sus bra­
zos. Cuando pienso en la comida a 
veces llego a sentir como un orgas­
mo. El otro día llegué a pensar en el 
pene de mi abuelo. Pienso que el 
pene de mi abuelo tenía que ser for­
zosamente como el de M; sin em­
bargo, el pene de mi amigo lo veo 
distante en el tiempo. 
En estas declaraciones puede verse có­
mo la necesidad de protección ha sido 
desplazada del abuelo a M. Existen, por 
tanto, al respecto dos fantasías inconscien­
tes, la que homologa la comida con el 
pene, por una parte, y la que homologa 
la imagen del abuelo con la de M, por 
otra. La protección que en el pasado en­
contró en aquél es buscada ahora en éste. 
Pero esta relación entre protector y prote­
gida tiene un componente sexual que ha 
sido sustituido por la comida [4]. Por ello, 
es posible deducir que el acto de comer 
entraña la incorporación de un objeto de­
seado; la comida sería, según permite in­
ferir el contenido de las asociaciones de 
la paciente, un símbolo fálico y con su in­
gestión trata de incorporar a su seU el pene 
deseado. Según esto, la relación que man­
tuvo con su abuelo - desplazado ahora 
a M, representante, a su vez, del padre, 
como más tarde veremos- posee dos 
rasgos, uno de relación objetal y otro de 
identificación. El primero, la relación ob­
jetal, consiste en la posesión erótica del 
objeto (que puede expresarse mediante la 
fórmula «tener a»); en la identificación el 
mecanismo consiste en hacerse igual al 
objeto, ya sea en su totalidad o, lo que es 
más frecuente, mediante una parte de 
él que lo representa (la identificación po­
dría resumirse en la fórmula «ser como») 
(5). Ahora bien, una relación objetal pue­
de convertirse en una identificación con 
el objeto cuando se trata de negar su pér­
dida; es decir, una manera de poseer al 
objeto no logrado o logrado pero perdi­
do consiste en hacerse igual a él. Otras 
veces ocurre lo contrario: la identificación 
con el objeto constituye el paso prelimi­
nar a su conversión en objeto sexual. En 
el caso que aquí estudiamos, el mecanis­
mo de identificación explicaría el comple­
jo de masculinidad que sufre la paciente. 
y ello es posible considerando la comida 
como un símbolo fálico, por lo cual, con 
su ingestión, se obtendría la masculini­
dad (obesidad) haciéndose la paciente igual 
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a la persona deseada (abuelo, padre). Las 
siguientes asociaciones son demostrativas 
al respecto: 
[10]	 Al pensar en algo que me produzca 
placer pienso en el orgasmo; pienso 
en un pene: debe ser de una perso­
na mayor como M. Recuerdo una 
vez, cuando yo tenía siete años, que 
le vi el pene a mi padre, pero yo 
asocio «pene» con el de mi amigo. 
Al pensar en un pene de un mo­
mento anterior pienso en mi abuelo, 
pero yo no he visto el pene de mi 
abuelo, pienso en una barriga que 
se lo tapa. 
Esto último puede guardar relación con 
lo siguiente: 
[11]	 Quizá yo quiera engordar y tener 
mucho vientre para tapar mi sexo. 
En estas asociaciones expresa la nega­
ción de sus genitales y la identificación ve­
rificada con su abuelo. Esta negación es 
ilustrativa del complejo de castración oculto 
tras la bulimia: la grasa acumulada en su 
abdomen representa al falo que no posee 
y que incorpora con la comida. 
La comida y la obesidad tienen aquí un 
mismo valor pues la paciente come, en­
tre otras cosas, para estar obesa. La bu­
limia es la expresión de, por una parte, los 
sentimientos de culpa derivados de los 
deseos incestuosos, y, por otra, de la ex­
piación de esta culpa mediante la identi­
ficación con el padre, incorporando a su 
identidad el falo deseado. Las crisis de 
bulimia se explican a partir del complejo 
de masculinidad, que, a su vez, tiene su 
origen en la red de identificaciones acon­
tecidas en su infancia. Como se ha dicho 
antes, las relaciones familiares se carac­
terizan por, al menos, los tres rasgos si­
guientes: 1) fijación del abuelo; 2) ambi­
balencia frente al padre, y 3) rechazo de 
la madre. En la figura del abuelo conver­
gen dos dinamismos: la relación objetaI 
(el abuelo es tomado entonces como ob­
jeto sexual) y la identificación, siendo esta 
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identificación una consecuencia de la frus­
tración de la relación objeta!. Dicho con 
otras palabras, querer ser como el abuelo 
es la alternativa a su pérdida. Esta iden­
tificación es la base del complejo de mas­
culinidad, el cual tiene su momento crí­
tico en la pubertad, momento en el cual 
el padre viene a ocupar el lugar del abue­
lo. Adoptar una identidad femenina impli­
ca desear al padre, lo que es fuente de 
intensos sentimientos de culpa. Para evi­
tarlos, se hace igual al padre, lo que im­
plica la adopción de la identidad mascu­
lina que este posee, para lo cual hace uso 
de un mecanismo regresivo, muy prima­
rio, como es la incorporación, que consti­
tuye la adicción a la comida . Todo esto se 
hace evidente en el relato que la paciente 
hizo acerca de la forma como comenzó 
su voracidad [6]: estar delgada -ser fe­
menina - significa poseer atractivo sexual 
ante el hombre, en este momento repre­
sentado por el padre; este deseo de ser 
femenina se frustra cuando su padre la 
obliga a comer y, por tanto, a estar gorda, 
es decir, sin atractivo sexual, masculina. 
Comer constituye, pues, una defensa frente 
a los sentimientos de culpa; es un castigo 
al que la somete el padre. La identifica­
ción negativa con la figura materna po­
sibilitaría la identificación positiva con la 
paterna. La ambivalencia que la paciente 
muestra frente a su padre se puede ex­
plicar del siguiente modo: en cuanto fi­
gura desplazada del abuelo, lo ama; en 
cuanto a figura que frustra, lo odia. 
9. RELACIONES OBJETALES 
Según lo expuesto en el capítulo prece­
dente, son posibles dos modos de rela­
ción objeta!. Si no come se torna sexual­
mente atractiva ante el hombre, el cual se 
convierte así en objeto sexual; esta posi­
bilidad, como se sabe, le está vedada yes 
fuente de sentimientos de culpa. Pero, 
por otra parte, como ya se ha dicho, co­
mer implica adoptar una identidad mascu­
lina; en este caso es posible la elección 
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de objeto homosexual. Veamos ambas 
posibilidades. 
9.1.	 El objeto heterosexual 
Esta elección objetal está determinada 
por el complejo de castración y por los 
sentimientos de culpa derivados del he­
cho de que toda relación heterosexual es 
vivida como relación incestuosa. Ya se ha 
dicho que la relación con M sustituye a la 
relación con su padre; la relación con M 
sólo le es posible si no la vive como rela­
ción sexual y conserva su carácter pater­
nofilial, su carácter de protección. 
[12]	 El verano pasado fue a hacer un cur­
sillo a la ciudad N y cuando volví vi 
que había adelgazado bastante. Fui 
a ver a M que se alegró de verme del­
gada. En el contacto sexual que tu­
vimos sentí que había gozado con­
migo y que había deseado mi cuer­
po como nunca lo había hecho. 
Esto me alegró, me sentí con fuerza 
para seguir bajando de peso. Creo 
que él confiaba en que, esta vez, 
después de haberlo intentado tan­
tas veces, lo iba a conseguir. A par­
tir de esta situación no bajé de peso 
sino que empecé a subir hasta en­
gordar diez kilos. 
Si M representa al padre, la relación 
con él sólo le es posible si se mantiene 
obesa. La obesidad permite que sea una 
relac~ón de protección. Si adelgaza, esta 
relaCión se sexualiza y se torna una rela­
ción incestuosa, fuente de sentimientos 
de culpa: 
[13]	 Necesito relaciones sexuales; si no 
las tengo me siento mal, pero si las 
tengo y son placenteras, me pre­
gunto cómo puedo atraer a un hom­
bre siendo como soy. Entonces me 
pongo a comer como una loca. 
Es decir, mediante la bulimia destruye 
su atractivo sexual femenino. La bulimia 
está determinada por los sentimientos de 
culpa que despierta los deseos incestuo­
sos. Comprende la negación de la pérdida 
del objeto amoroso identificándose con él, 
lo que equivale a la negación de la castra­
ción mediante el acto de incorporar el 
pene, adquiriendo de este modo un «pene 
ilusorio» [RADO (6)]. Pero la intensidad de 
los deseos incestuosos, es decir, hetero­
sexuales, y la fragilidad de los mecanis­
mos de defensa empleados hace que emer­
jan constantemente los sentimientos de 
culpa, lo que explica la reiteración de las 
crisis de bulimia. La intensidad de los de­
seos incestuosos procede de la sobre­
erotización a que la sometió su abuelo, 
del cual el padre es un objeto desplazado. 
La prohibición de los deseos incestuosos 
constituye, pues, el pilar principal sobre 
el que asienta el conflicto de la paciente 
y la fuerza de los mismos procede de la 
fijación a la figura de su abuelo. 
La interpretación de la lámina trece * 
del T.A.T. ilustra un aspecto de lo ante­
riormente dicho. La respuesta a esta lá­
mina es la siguiente: 
[14]	 De entrada me fijo más en el hom­
bre, no sé por qué. Esta si que me 
resulta difícil. Es que la expresión 
del hombre me dice algo pero no sé 
qué es; no sé si es decepción. Sí. 
Ya la mujer la siento ahí vacía, ¿no? 
No sé, es que la mujer no... Da igual. 
Sobre esta respuesta existen un con­
junto de asociaciones que amplían el tex­
to, facilitando de este modo su interpre­
tación y haciendo innecesario recurrir a 
una lectura sistematizada mediante el mé­
todo de I~ Hermenéutica del Lenguaje, 
como se hizo con la respuesta a la lámina 
siete (Cfr. págs. 20-23). El diagrama de in­
dicativas y estimativas correspondiente a 
la lámina trece es el siguiente: 
(*) El contenido de la lámina trece es: un hom­
bre en primer plano, de pie, se cubre el rostro con 




Itv * (esta) 
"Etv (difícil) 
/ 
Ipv (hombre) Ipv (mujer)











La estimativa total «difícil» contamina 
el resto del discurso y expresa la ubica­
ción del conflicto: la dificultad radica en 
la relación hombre-mujer. Esta dificultad 
para la relación explica la imprecisión y 
bloqueo de las restantes estimativas (<<al­
go», «no sé qué es», «no sé, es que la 
mujer no... »). La identificación principal 
se verifica con la figura masculina de la 
lámina y las imágenes con que opera la 
paciente ante una relación hombre-mujer 
serían de decepción de aquél ante el vacío 
de ésta. Algunos fragmentos de las aso­
ciaciones antes mencionadas permiten 
ampliar esta interpretación: 
[15]	 El hombre es más gráfico; la mujer 
no me dice nada, la veo fría, pasiva; 
ahora pienso que está muerta. 
(Acerca de la figura femenina de la 
lámina) ...a lo mejor es el símbolo 
de la mujer. Veo un cuerpo, sólo 
eso. 
(Responde a la pregunta, ¿y si es 
una relación sexual?). Si fuera una 
relación sexual este gesto del hom­
bre sería de huida porque encuen­
tra vacío... ella no tiene otra alter­
nativa que quedarse así, es un cuerpo. 
Destaca en este conjunto de asociacio­
nes la proyección del conflicto en la fi­
(*) Itv. Indicativa total verdadera. 
Etv.	 Estimativa total verdadera. 
Epv.	 Estimativa parcial verdadera. 
El resto de las abreviaturas pueden verse en la 
nota de la pág. 410. 
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gura femenina de la lámina, símbolo en 
este caso de la mujer, de la feminidad. La 
relación sexual es eludida tanto en la res­
puesta inicial como en las asociaciones 
posteriores, es el hombre quien huye ante 
el vacío que halla en la mujer. Si se con­
sideran ambas figuras de la lámina como 
símbolos de diferentes aspectos de la iden­
tidad de la paciente resulta que su imagen 
de lo masculino es positiva, más expresi­
va, «dice», más que la correspondiente a 
la femenina; ésta está vacía de conteni­
do y solamente un cuerpo inerte la repre­
senta. La feminidad está representada por 
un cuerpo inexpresivo, inerte; la mujer es, 
ante todo, un cuerpo, lo que explicaría la 
proyección del conflicto en la corporali­
dad, en el cuerpo como significante erótico. 
9.2.	 El objeto homosexual 
En la mujer, la identificación con la fi­
gura paterna, derivada del complejo de 
castración, suele ser el origen de tenden­
cias homosexuales, cuando no de un ho­
mosexualismo dominante (7). Según FE­
NICHEL, para explicar la génesis de la ho­
mosexualidad femenina no sólo debe te­
nerse en cuenta el apartamiento de la he­
terosexualidad que propicia el complejo 
de castración, sino, también, la atracción 
hacia la madre a partir de precoces fija­
ciones a ella (8). En el caso que estamos 
estudiando, el complejo de castración no 
conduce a la paciente a apartarse del pa­
dre como objeto sexual, sino a la identi­
ficación con él, dando lugar a lo que he­
mos denominado complejo de masculini­
dad; esto, junto a la inexistencia de una 
fijación a la madre, hace que la posibili­
dad de una elección de objeto de tipo ho­
mosexual sólo surja como mecanismo 
compensador de la relación heterosexual 
frustrada. Una expresión de este homo­
sexualismo vicariante es el sueño siguiente: 
[16]	 Llegué en tren a una ciudad. Vi bal­
cones con flores y supe que estaba 
allí M, al que le gustaban mucho las 
flores. De pronto me encontré en 
415 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatrla. Vol. VI. N. o lB. 19B6 
una habitación, sentada en una me­ que dejaba notarse mis acúmulos 
sa; a mi izquierda, sentados en la de grasa. Al alzar la mirada vi cómo 
mesa, su hijo -de M- y su novia, tenía sobre mis rodillas a una joven­
que resultaban ser un matrimonio cita muy linda con rizos en el pelo 
amigo mío. A mi derecha mi herma­ y a la que besaba con mucha ter­
na; él - M - frente a mí, separán­ nura por toda la cara. Sentí que a 
donos la mesa y como si apenas pesar de cómo la besaba la estaba 
nos conociéramos. Hablamos nor­ queriendo como a una mujer. Sentí 
malmente. que no quería saber nada de mí. En 
ese momento me desperté sobre­
[17] En un momento empezó a llegar saltada. 
gente; se iba a celebrar una reu­
nión, no sé de qué. La gente se iba Para su interpretación, por razones prag­
sentando y yo quedaba a gran dis­ máticas, hemos dividido el relato del sue­
tancia de él. Yo había agachado la ño en dos partes. El diagrama de indica­
cabeza para arreglar mi camisa, que tivas y estimativas de cada una de estas 
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Ip (gente) Ip (María L) f- Ip (joven) 
/' 71 1rE (beso) - - - - - . ~ ~ -7 rE (la quiero) __ ­ _-"HE (no me qUiere) 
.... rE (distancian) 
a) Primera lectura. 
Algunas claves para las lecturas ulterio­
res son las siguientes: En la parte [16], la 
ciudad se refiere a Córdoba, donde solía 
viajar María L para reunirse ocultamente 
con M. Las «flores» indican la presencia 
de M en la ciudad. En la habitación hay un 
conjunto de personas que mantienen en­
tre sí ciertas relaciones; así, la presencia 
del hijo de M indica la paternidad de éste. 
La hermana de la soñante puede ser un 
símbolo de la feminidad (la paciente la 
califica de «coqueta», lo que se corres­
ponde con su imagen de mujer muy fe­
menina). Dada la presencia de estas per­
sonas, la relación que habitualmente man­
tienen María L y M no es posible por lo 
que simulan que casi no se conocen, es 
decir, en ese momento sólo les es posible 
hablar «normalmente», sin revelar la autén­
tica relación existente entre ambos. En la 
parte [17], la llegada de la gente hace que 
María L y M se distancien, es decir, se 
torna más difícil aún la relación entre am­
bos. En determinado momento se hace 
ostensible la obesidad de María L, lo que 
la incomoda y hace que trate de ocul­
(*) 11. Indicativa total. 
Ip. Indicativa parcial. 
Ip'. Indicativa parcial de segundo nivel. 
rE. Estimativa relacionante. 
Ip (grasa) 
rE (se nota) 
rE (incómoda) 
tarla. Al hacerse evidente la obesidad sur­
ge un nuevo personaje, la «jovencita», 
con la que mantiene una relación que es 
tanto de ternura como sensual. Entonces 
es rechazada por la jovencita. 
La primera escena del sueño es un resto 
diurno, es decir, se trata de hechos de la 
realidad empírica que han estimulado la 
producción del sueño. En este caso, el 
resto diurno hace ver la índole de la rela­
ción que mantienen María L y su amante. 
b) Segunda y tercera lecturas. 
En la parte [16], la soñante está reunida 
con varias personas cuyas imágenes son 
las siguientes: M es calificadq de padre, 
esto es, en este momento lo relevante de 
él es que es padre. La relación del hijo de 
M con su novia-esposa es una relación ins­
titucionalizada, es decir, permitida. La 
imagen que se le confiere a la hermana 
de la soñante es de mujer muy femenina. 
Según estas imágenes, la relación que 
habitualmente mantienen María L· y su 
amante, expresada en el resto diurno, no 
está permitida por ser una relación inces­
tuosa. Dicho de otro modo: si adopta la 
imagen de su hermana (femenina), la re­
lación con M es relación con el padre (con 
la imagen paterna) que está prohibida 
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por no ser semejante a la que mantiene el 
hijo de M con su novia-esposa. La segun­
da parte del sueño [17] es una consecuen· 
cia de la anterior. Ahora son los demás 
quienes hacen inviable la relación con M; 
los demás cumplen aquí el papel de figu­
ras normativas que prohiben las relacio­
nes incestuosas. Por otra parte, ante los 
demás se hace evidente un aspecto inde­
seable de su identidad, la grasa, y cuando 
esto sucede, emerge otra imagen de sí, 
la jovencita, con la que mantiene una re­
lación de carácter homosexual. Parece, 
pues, que la obesidad es una expresión 
de su homosexualidad. Si ahora se recu­
rre a la hipótesis según la cual la obesi­
dad es un símbolo fálico, se hace más 
fácil inteligir el significado del sueño. En 
la primera parte [16], cuando la soñante 
es femenina (hermana), no es posible la 
relación sexual porque sería una relación 
incestuosa (M = padre). La alternativa es 
mostrar la masculinidad (grasa) y, enton­
ces, la relación posible es homosexual. En 
última instancia se trata, más bien, de una 
relación heterosexual, puesto que se veri­
fica entre sus imágenes masculina y fe­
menina. Es interesante la índole de la rela­
ción que mantiene con la jovencita: se 
trata de una relación tanto de ternura co­
mo sensual. Como la jovencita es un as­
pecto de sí misma y la obesidad es una 
consecuencia de la identificación con la 
figura paterna (jovencita = María L niña; pa­
dre = María L obesa), la relación homo­
sexual representa la relación que la 
soñante desea mantener con su pa­
dre. Se podría expresar mediante la 
siguiente fórmula: «te vaya querer -a la 
jovencita - como yo deseo que mi padre 
me quiera a mí». Pero, al igual que en la 
parte [16], esta relación también se re­
chaza, proyectándose el rechazo en la jo­
vencita (<<sentí que no quería saber nada 
de mí»). 
La relación homosexual supone una 
compensación de la relación heterosexual 
frustrada. La obesidad posee un signifi­
cado semejante: es la consecuencia de la 
frustración de los deseos incestuosos. 
Otro ejemplo de ello es el siguiente sueño: 
[18]	 M tenía una fiesta o reunión. Yo es­
taba allí pero no tenía relación con 
aquella gente; yo tenía una relación 
de servidumbre o de portera. Era 
una subordinada. El habló conmigo 
y le dije que lo llamaría. De pronto 
entré en un cine y en el escenario 
había una mujer gorda, grotesca, 
con la cara de una amiga. Me fui 
con ella. Ella estaba muy cariñosa. 
A partir de los datos que ahora posee­
mos es posible la interpretación de este 
sueño. Sabemos que M es la imagen pa­
terna, que se expresa en el sueño median­
te la relación de subordinada, asimétrica, 
que la soñante mantiene con él. La mujer 
del cine representa dos aspectos de la iden­
tidad de la soñante, el masculino (mujer 
grotesca y gorda) y el femenino (cara de 
la amiga). La relación homosexual (<<esta­
ba muy cariñosa») es, por tanto, una re­
lación de su parte masculina con la feme­
nina, y es una consecuencia de la rela­
ción que mantiene con M. 
El homosexualismo expresado en estos 
dos sueños constituye una defensa fren­
te a los sentimientos de culpa que provo­
ca la relación heterosexual. También es 
un mecanismo compensador de los deseos 
incestuosos, ya que en la relación homo­
sexual trata de reproducir la relación que 
desea mantener con su padre, o bien re­
vivir la que mantuvo con su abuelo. 
10. RESULTADOS 
La paciente fue dada de alta tras treinta 
y cinco entrevistas psicoterapéuticas; pe­
saba entonces sesenta y dos kilos, es de­
cir, veintidós menos que en el momento 
de su primera consulta en nuestro Dis­
pensario. Los episodios de bulimia desapa­
recieron progresivamente, no presentan­
do ninguno desde un mes antes del al­
ta. La mejoría clínica en lo que respecta 
al síndrome bulímico es, pues, evidente. 
No se puede decir lo mismo del resto de 
los síntomas; en una entrevista de control 
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realizada un año después aunque perma­ la del impulso sino, tan sólo, la modifi­

necía delgada, aún experimentaba frecuen­ cación de la estructura defensiva organi­

tes episodios caracterizados por tristeza, zada frente a él.
 
apatía, dificultad para las relaciones inter­

personales, etc. Es decir, algunos de los Desde el punto de vista psicopatológico,
 
síntomas constituyentes del síndrome ca­ el proceso de curación se materializó en
 
racterial no habían sido totalmente supe­ una mayor amplitud del Yo conseguida al
 
rados. Ello podría explicarse mediante la hacerse conscientes parcelas conflictivas
 
permanencia de algunos de los dinamis­ de la identidad que, al estar antes ocultas,
 
mos de defensa que usaba frente a sus impedían la operación racional con ellas;
 
conflictos. A veces ocurre que desapa­ algunas de estas parcelas ya han sido ex­

recen los síntomas y permanecen los con­ puestas en el presente trabajo, como es el
 
flictos que los provocaron. Los síntomas caso del significado de la bulimia, las raí­

son defensas frente a determinados im­ ces del complejo de masculinidad, el ho­

pulsos vividos como peligrosos para la iden­ mosexualismo encubierto tras el mismo,
 
tidad; su desaparición no siempre implica etcétera.
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RESUMEN DE LA SEGUNDA PARTE 
En esta segunda parte se hace un breve estudio biográfico de la paciente y se expo­
ne una hipótesis dinámica de los síntomas. Se aportan análisis de láminas del T.A.T. y 
sueños realizados mediante la Hermenéutica del Lenguaje. 
PALABRAS CLAVE 
Complejo de masculinidad; identificación; culpa. 
SUMMARY 
In the second part, a brief biographical study of de patient is made and dynamic hy­
potesis of symptoms is proposed. Analysis of dreams and pictures from T.A.T., reali­
zed through Hermeneutic Analysis of Language, are included. 
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Masculinity complex; identification; guilt. 
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